






Paciente de 45 años de edad con antecedentes de
enfermedad periodontal, obturaciones cervicales,
prótesis fija y tratamientos de conductos antiguos
realizados en varios dientes pilares de las prótesis.
En la primera visita se observó a la inspección
fístula vestibular atribuible al 21. Las pruebas de
vitalidad en el mismo fueron negativas. La
radiografía periapical realizada con gutapercha a
través de la fístula confirmó el diagnóstico de
periodontitis periapical asintomática. Se intentó
realizar el tratamiento del conducto y, ante la
obliteración total de la entrada y la imposibilidad de
la permeabilización del mismo, se decidió eliminar
la obturación vestibular de composite para facilitar
la visualización. Esta ventana vestibular atípica
facilitó la instrumentación y se evitó la posible
perforación de la cámara pulpar o del conducto
radicular así como la cirugía periapical.
PALABRAS CLAVE
Tratamiento de conductos radiculares; Lesiones
periapicales.
ABSTRACT
A forty five years old patient, with antecedents of
periodontal illness, cervical obturations, fixed
prosthesis and an old treatment of root canals that
there were realized in different pillar teeth.
At the first visit we noticed at the inspection the
vestibular fistula with the number 21. The vitality
proofs in this tooth were negatives. The periapical
radiography that was realized with gutta-percha and
through the fistula confirmed the diagnostic of apical
asymptomatic periodontytis.
We trid to do the root canal treatment and with the
total obturation of the entrance, and as it was
impossible the permeabilization of the root canal, we
decided to eliminate the obturation of composite,
being possible, in this way, to see the root canal.
These no normal vestibular window facilitated the
instrumentation and it was possible to prevent the
perforations of the thumb camera or the radicular
root canal, as well as the periapical surgery.
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INTRODUCCIÓN
La descripción de una apertura cameral típica en
un incisivo central superior clásicamente se realiza por
palatino. Las situaciones clínicas en que nos podemos
encontrar obligan a plantearse estrategias de actuación
para conseguir el objetivo de la misma que es obte-
ner acceso directo al conducto radicular y a los forá-
menes apicales sin obstáculos(1).
El motivo de la presentación del caso clínico se debe
a la situación de extrema obliteración en la entrada al
conducto radicular. Se propone una alternativa de tra-
tamiento para otros casos similares en que también se
puede plantear una apertura cameral atípica secun-
daria que posibilite el tratamiento del conducto y que
sin ella sería imposible la realización del mismo correc-
tamente.
CASO CLÍNICO
Mujer de 45 años de edad sin antecedentes pato-
lógicos de interés. Acude por primera vez para ser visi-
tada con motivo de realizar una exploración y revisión
rutinaria. En el interrogatorio la paciente explicó ante-
cedentes de enfermedad periodontal tratada, así como
caries cervicales obturadas, dientes endodonciados y
que era portadora de prótesis fijas.
En la inspección se observaron todos estos antece-
dentes bucales así como fístula vestibular asintomáti-
ca entre el incisivo central y lateral superiores izquier-
dos. La exploración con pruebas de vitalidad de ambos
dientes fueron negativas. Se practicó radiografía peria-
pical con una punta de gutapercha a través de la fís-
tula que confirmó el diagnóstico de periodontitis peria-
pical asintomática con fístula atribuible al incisivo cen-
tral superior izquierdo. Se observó la lesión periapical
y ligera rizolísis así como calcificación del tercio api-
cal del conducto radicular. En la porción coronaria del
mismo había material radiopaco. El incisivo lateral
Figura 1. Radiografía de diagnóstico periapical realizada con un
cono de gutapercha donde se observa la confirmación de la
fístula, su relación con el diente 21 y la entrada al conducto
radicular obliterada con material radiopaco.
Figura 2. Fotografía bucal donde se observa la fístula vestibular







izquierdo aparecía endodonciado pero, aunque su obtu-
ración no se consideraba correcta, se descartó como
diente causal de la lesión (Fig. 1). Se procedió a rea-
lizar el tratamiento del conducto del incisivo central
21. Ante la imposibilidad de visualización de la entra-
da al mismo debido a la obturación probablemente con
composite radiopaco que obturaba todo el suelo came-
ral y parte del conducto, se decidió eliminar la misma
desde vestibular (Fig. 2) creando así una apertura
secundaria que permitiera visualización directa.
Posteriormente se intentó penetrar la obturación del
tercio coronario del conducto con fresas de Mullanay
(Maillefer, Suiza) de vástago largo (Fig. 3).
Una vez permeabilizado el conducto se procedió a
la conductometría (Figs. 4 y 5). En la radiografía se
observan las dos aperturas principal y secundaria y
material radiopaco residual que había sido penetrado
y que quedaba remanente en el suelo cameral. Se rea-
lizó la preparación biomecánica habitual irrigando con
hipoclorito sódico al 2,5% y quelantes del calcio.
Se obturó el conducto con cemento Topseal
(Dentsply, Suiza). Una vez acabado el tratamiento se
observaba a través de la ventana vestibular (Fig. 6) que
posteriormente se volvió a obturar con composite.
El control radiográfico al mes del tratamiento (Fig.
7) permitió comprobar la evolución favorable del tra-
tamiento en periápice, aunque se apreciaba ligera
Figura 3. Fotografía del diente a tratar con la fresa de Mullanay. Figura 4. Aspecto del diente con aislamiento ya permeabilizado
del conducto.
Figura 5. Conductometría del diente 21 donde se observan las
dos aperturas: secundaria la superior y primaria la inferior.
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sobreextensión del cono de gutapercha atribuible a
rizolísis apical. También presentaba un conducto late-
ral obturado con cemento.
DISCUSIÓN
El conducto radicular obliterado o su entrada se
puede presentar en pacientes ancianos, con antece-
dentes traumáticos o como efecto secundario de la
inflamación pulpar irreversible. Puede ser total o par-
cial y con frecuencia la obliteración parcial a la entra-
da del conducto es secundaria a abrasión, neodenti-
na secundaria o caries, irritantes externos o restaura-
ciones profundas próximas a pulpa(1).
Si la obliteración es coronaria se puede atravesar el
tejido calcificado lentamente con una fresa pequeña.
Cuando la situación es extrema por el grosor del
tejido calcificado y la longitud de las fresas es insufi-
ciente, se puede recurrir a la fresa de Mullanay de vás-
tago largo (Maillefer, Suiza). En estos casos, las fre-
sas de punta redondeada de seguridad para proteger
el suelo de la cámara pulpar no son de utilidad ya que
con ellas no conseguimos permeabilizar la entrada a
los conductos. En la tercera edad, con conductos obli-
terados, la visualización directa de dentina terciaria o
reparativa nos puede facilitar la permeabilización ya
que el color oscuro de la misma en la entrada a los
conductos orienta sobre su situación. El problema surge
cuando es un material de obturación blanco que no
se diferencia del tejido dentario. En esos casos no tene-
mos guía orientativa de la entrada al conducto. Para
ello puede ser de utilidad la radiografía realizada con
fresa para valorar la situación de la misma respecto a
la entrada al conducto.
El hecho de recurrir a una apertura secundaria fue
motivado por la obturación cervical que se extendía
al tercio coronario del conducto.
Con esta técnica no se evita la apertura cameral típi-
ca para la preparación del conducto ya que sería impo-
sible realizarla doblando los instrumentos con una
Figura 6. Una vez obturado el conducto se observa en la
fotografía la apertura secundaria y la visión proporcionada por
la misma.
Figura 7. En la radiografía periapical practicada al mes del
tratamiento se puede observar la evolución favorable de la lesión,






 67angulación aguda. Esta ventana será secundaria y siem-
pre después de comprobar que la apertura clásica es
insuficiente.
Las ventajas del acceso descrito son, que permite la
visualización directa, facilita la permeabilización del
conducto, evita la iatrogenia con posible perforación
y la cirugía periapical.
Otras aperturas y localizaciones de conductos difí-
ciles permiten plantearse algo semejante sobre todo
en molares mandibulares y maxilares con conductos
calcificados.
Aunque esta apertura vestibular ya la describieron
Darcissac y Bastien en los años 1959 y 1958, respec-
tivamente(2), creemos que no puede ser única, sino
secundaria a la apertura principal en casos excepcio-
nales.
BIBLIOGRAFÍA
1. Tronstad L. Endodoncia clínica. Masson-Salvat. Barcelona, 1993. 2. Lasala A. Endodoncia. 3ª ed. cap. 18. Salvat. Barcelona, 1979.
